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Contexto: Pólipos de vesícula biliar (PB) são encontrados, em geral, incidentalmente durante 
ultrassonografia, na sua grande maioria benignos, contudo, revelam paradigma quanto a decisão 
de encaminhar ou não o paciente para colecistectomia pelo risco subjacente de representarem 
neoplasia.  
Objetivos: Entender o perfil epidemiológico de pacientes submetidos a colicistectomia após 
indicação ultrassonográfica de presença de pólipo em vesícula biliar, analisar tamanho dos 
pólipos, observar a presença de pólipo solitário ou múltiplo, estudar idade dos pacientes, analisar 
tipos histológicos presentes e sua relação com os fatores de risco para malignidade tais como 
idade do paciente, tamanho do pólipo, e a singularidade ou multiplicidade das lesões.  
Enquadramento Metodológico: Estudo observacional retrospectivo com coleta censitária de 
dados secundários e abordagem quantitativa do histopatológico de 161 colecistectomias indicadas 
por imagem ultrassonográfica de PB. Os dados são oriundos de um centro médico de patologia 
diagnóstica localizado no Sul de Santa Catarina e foram coletados ao longo de onze (11) anos. 
Idade e sexo dos pacientes foram analisados junto aos histopatológicos das vesículas com 
cruzamento estatístico dessas variáveis. Variáveis qualitativas foram expressas por frequência e 
porcentagem. As variáveis quantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrão e, 
mediana com mínimo e máximo. As analises tem um nível de significância alfa = 0,05, isto é, 
95%. A normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi investigada por meio de 
Kolmogorov-Smirinov e Shapiro Wilk. A variância das variáveis quantitativas foi verificada 
quanto a homogeneidade por teste de Levine. A comparação das médias das quantitativas foi feita 
por teste t de Student. A associação entre as qualitativas foi investigada por razão de 
verossimilhança, tendo, nos casos de significância estatística, analise de resíduo.    
Resultados: Em pólipos menores de 10 mm houve predomínio de Colesterolose sugerindo 
associação estatística. Nos maiores de 10 mm não houve predomínio de nenhum tipo histológico 
estatisticamente. No entanto, dos 4 pólipos malignos, 3 foram maiores de 10 mm e um com 8 mm. 
Pólipo solitário foi, de forma significativa, associado estatisticamente com tipo histológico 
Adenoma e múltiplos pólipos foram associados com Colesterolose. A média de idade dos 
pacientes foi maior nos pacientes com malignidade, mas não sendo significativamente estatística. 
Não houve diferença quanto a ocorrência de diferentes pólipos em relação a sexo do paciente. 
Conclusões: Pólipos grandes, pacientes com idade elevada e pólipos únicos estão associados a 
malignidade e pólipos menores e múltiplos tem associação com benignidade, principalmente com 
colesterolose.   
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 Abstract 
 
Context: Gallbladder (GB) polyps are usually found incidentally in an ultrasound and are in their 
majority benign, yet they reveal paradigm regarding the decision of sending the patient to perform 
or not cholecystectomy, because of their risk of representing neoplasm. 
Objectives: To understand the epidemiological profile of patients who underwent 
cholecystectomy after ultrasound indication of gallbladder polyp, to analyze polyp size, to 
observe the presence of solitary or multiple polyp, to study the age of patients, to analyze the 
present histological types and their relation with the factors of risk for malignancy such as patient 
age, polyp size, and the uniqueness or multiplicity of lesions. 
Methods: Retrospective observational study with census collection of secondary data and 
quantitative histopathological approach of 161 cholecystectomies indicated by  ultrasonographic 
image (GB). The data come from a diagnostic pathology medical center located in the south of 
Santa Catarina and were collected over eleven (11) years. Age and gender of the patients were 
analyzed by histopathological analysis of the vesicles with statistical crossing of these variables. 
Qualitative variables were expressed by frequency and percentage. Quantitative variables were 
expressed as mean and standard deviation and median with minimum and maximum. The 
analyzes have a significance level of alpha = 0.05, ie 95%. The normality of the distribution of 
quantitative variables was investigated by Kolmogorov-Smirinov and Shapiro Wilk. The variance 
of quantitative variables was verified for homogeneity by Levine test. Quantitative means were 
compared by Student's t-test. The association between the qualitative variables was investigated 
for likelihood reasons and, in cases of statistical significance, residue analysis.  
Results: In polyps smaller than 10 mm there was a predominance of Cholesterolosis suggesting a 
statistical association. In those larger than 10 mm there was no predominance of any histological 
type statistically. However, of the 4 malignant polyps, 3 were larger than 10 mm and one was 8 
mm. Solitary polyp was significantly associated with histological type Adenoma and multiple 
polyps were associated with Cholesterolosis. The mean age of patients was higher in patients with 
malignancy, but not significantly statistically. There was no difference regarding the occurrence 
of different polyps in relation to the patient's gender.  
Conclusions: Large polyps, older patients and single polyps are associated with malignancy, and 
smaller and multiple polyps are associated with benignity, especially cholesterolosis. 
 





Lesões polipoides da vesícula biliar geralmente são encontradas incidentalmente em 
exame de ultrassom ou após colecistectomia por outros motivos, como, por exemplo, colelitíase 
sintomática. 
Na grande maioria dos casos são lesões não neoplásicas e estas são benignas tendo 
seu principal representante pelo acúmulo de lipídeos, colesterolose. Mas revelam incógnita 
quanto a sua natureza, pois podem ser neoplásicos, malignos ou benignos (1),(2). 
Somente o exame de ultrassonografia não tem especificidade suficiente para 
descartar a sua malignidade. Por outro lado, a análise de algumas características como, tamanho 
– maior ou menor de um centímetro –, singularidade ou multiplicidade das lesões, morfologia 
séssil, a idade do paciente – maior ou menor que 60 anos (3) –, presença de inflamação sistêmica, 
como obesidade, ou inflamação especifica da vesícula e vias biliares pode pesar a favor da 
suspeita de lesão maligna (4). 
Em pólipos menores de um centímetro, pode-se recomendar conduta expectante, 
com acompanhamento por imagem trimestral ou semestralmente. Pois, a lesão adenomatosa de 
vesícula biliar apresenta progressão adenocarcinomatosa (1), (5). 
 De qualquer maneira, os próprios processos não malignos que simulem pólipos 
podem levar a sintomatologia semelhante a litíase biliar justificando a retirada cirúrgica do órgão.  
A colecistectomia pode apresentar complicações tais como injúria as vias biliares, 
ao intestino, sangramentos, que mesmo consideradas raras podem ser graves, justificando 
portanto, mesmo com o potencial maligno de pólipo biliar ao ultrassom conduta expectante (6), (7). 
Objetiva-se com esse trabalho, portanto, contribuir para com conhecimentos a 
respeito da epidemiologia dessa patologia. Estudar-se-á os indicativos de presença ou não de 
malignidade, sejam tamanho elevado das lesões, lesão singular ou múltipla, idade do paciente. 
Verificar-se-á também se há diferença na ocorrência de malignidade entre sexo masculino ou 
feminino. 
 
REVISÃO DE LITERATURA 
 Pólipos biliares são projeções na mucosa da vesícula biliar, geralmente de 
diagnóstico incidental por exame ultrassonográfico e variando muito quanto ao seu real 
significado, podendo ser associado a malignidade. Felizmente, a maioria é formada de colesterol 
– pólipo de colesterolose – e que não representa grande perigo. A melhora nas técnicas de 
ultrassonografia vem aumentando o seu diagnóstico e por conseguinte os pólipos estão se 
tornando um dilema frequente para os profissionais que os manejam (1), (8). 
Pólipos podem ser classificados segundo proposto em 1992 por Yang quanto ao seu 
tipo histológico, primariamente entre benignos – tumores verdadeiros e pseudotumores – e em 
malignos. Dentro dos tumores benignos verdadeiros existem os adenomas e leiomiomas. Já os 
pseudotumores exibem maior variedade sendo classificados em pólipo de colesterol ou pólipo 
inflamatório, hiperplasia adenomatosa ou adenomiomatosa, miscelânea – linfadenite crônica, 
hematoma de parede de vesícula biliar, hiperplasia cicatricial, colecistite crônica, ou granuloma 
que pode ser de colesterol ou inflamatório –. Os Malignos são subdivididos entre adenoma, 
adenocarcinoma ou carcinoma de células claras metastático. Os adenomas, e adenocarcinomas 
também podem ser diferenciados quanto a presença de papilas ou não – papilíferos e não 
papilíferos –. Ainda, adenocarcinoma classifica-se quanto a sua diferenciação celular (2).  
Pólipos de colesterolose: caracteriza-se por acúmulo de lipídios na mucosa da 
vesícula biliar. É relativamente comum, encontrada de 9% a 26% em estudos cirúrgicos. Ocorre 
hiperplasia de vilosidade associada a essa deposição de lipídios dentro de macrófagos. Na forma 
concentrada em um pólipo se dá o nome Colesterolose, sendo o achado patológico da forma difusa 
pela vesícula denomina-se vesícula em morango. Há conflito na literatura quanto diferença na sua 
prevalência entre homens e mulheres. Estes pólipos podem sofrer rompimento levando a sintomas 
de litíase biliar e suas complicações, como pancreatite e icterícia por obstrução (9). 
Adenomiomatose: esses pólipos se caracterizam pela proliferação benigna do 
epitélio  e células musculares que revestem a vesícula biliar, ocasionando na formação de pólipos 
de diferentes formatos na parede da vesícula biliar. Sua capacidade de progressão para câncer 
ainda é desconhecida (9). 
Pólipos inflamatórios: pólipos inflamatórios são os menos comuns dos pólipos não 
neoplásicos. No exame ultrassonográfico podem aparecer tanto como uma estrutura séssil como 
em uma pediculada, e são compostos por tecido de tecido fibrótico e de granulação, junto a 
linfócitos e células do plasma. Seu tamanho varia normalmente entre 0,5 a 10 mm (10). 
Adenomas de vesícula biliar: são os tumores benignos de vesícula mais comuns, no 
entanto continuam a ser raros. Sua verdadeira incidência ainda é desconhecida, porém várias 
series de estudo indicam que essa porcentagem é de menos que 0,5% (10). 
A frequência de progressão dos adenomas para carcinoma ainda é desconhecida. 
Porém sabe-se que o risco de malignidade é diretamente proporcional ao tamanho do pólipo (3). 
Miscelânea: pólipos benignos raros, como fibromas, lipomas e leiomiomas cujo 
potencial maligno não se conhece bem mas considera-se semelhante a de seus pares histológicos 
encontrados em outros locais do trato gastrointestinal (10). 
O principal fator preditivo de malignidade é o tamanho do pólipo, sendo que pólipos 
acima de 6mm já são considerados fator de risco. Outros fatores de risco associados são também: 
idade maior que 60 anos, pólipos solitários e pólipos sintomáticos (11). 
O diagnóstico destas lesões não é possível basear-se completamente em exames de 
imagem – nos quais não se determina histologia. Avaliações podem ser feitas ao ultrassom, a 
tomografia computadorizada e ao ultrassom endoscópico provendo informações que direcionam 
para um ou outro diagnóstico quanto a presença de malignidade (12). 
Manejo das lesões polipoides de vesícula biliar: 
O manejo definitivo dos pólipos biliares ou de colesterolose é colecistectomia que 
deve ser considerada em pacientes sintomáticos ou para prevenir transformação maligna. Não é 
claro se existe benefício em não realizar colecistectomia frente a conduta expectante (13). Sendo 
assim, a colecistectomia é indicada em casos de: pólipos sintomáticos, pólipos maiores do que 10 
mm, rápido crescimento do pólipo, pólipos sesseis ou com base ampla, pólipos com pedículos 
longos, pacientes com mais de 50 anos, pólipos no infundíbulo da vesícula, e pólipos presentes 
em vesículas biliares com estrutura anatômica anormal (14). 
Pólipos associados a litíase biliar: em pacientes que apresentam sintomas deve ser 
realizada a colecistectomia, porém não existem evidencias suficientes que recomendem indicar 
colecistectomia somente devido a coexistência dos dois achados (15). 
Pólipos associados a colangite esclerosante primária: existe uma frequência muito 
alta da presença de adenocarcinoma nos pólipos encontrados nesses pacientes. Recomendando-
se screening e seguimento ultrassonográfico seriado, para a detecção precoce de pólipos e 
recomendação de colecistectomia para pólipos maiores que 8mm (15). 
Pacientes sintomáticos: colecistectomia é recomendada para pacientes com sintomas 
tais como cólica biliar e pancreatite, visto que a retirada da vesícula tem benefício na 
sintomatologia desses pacientes (14). 
Lesões maiores do que 20 mm: geralmente são malignas e recomenda-se a ressecção. 
Aplicam-se o mesmo limiar de contraindicações de outras cirurgias oncológicas (16). 
Lesões entre 10 e 20 mm: devem ser consideradas como possivelmente malignas e 
por tanto recomenda-se a colecistectomia (6), (8).   
Pólipos menores de 10 mm merecerão colecistectomia a depender de outras 
características do pólipo e do paciente (8), enquanto que em menores de 5mm, geralmente benignas 
- muito frequentemente colesterolose – não se recomendada a colecistectomia, podendo-se optar 
por seguimento anual (17). 
 
MATERIAIS E MÉTODOS 
Foi realizado um estudo observacional do tipo série de casos, retrospectivo, com coleta 
de dados secundários e abordagem quantitativa do laudo histopatológico de cento e sessenta e 
uma (161) colecistectomias indicadas por imagem ultrassonográfica de pólipo biliar. Os dados 
são provenientes de um centro médico de patologia diagnóstica do Sul de Santa Catarina e 
transcorreram no período de julho de 2008 a julho de 2019. Informações como idade e sexo dos 
pacientes foram analisadas junto a dados da vesícula, propriamente dita– colecistite crônica, tipo 
histológico, tamanho e quantidade de pólipos – e feito cruzamento estatístico dessas variáveis. O 
trabalho foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade do Extremo 
Sul Catarinense, sob o protocolo n° 3.481.480. 
Os dados coletados foram organizados e analisados com auxílio do software IBM 
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 21.0. As variáveis qualitativas foram 
expressas por meio de frequência e porcentagem. As variáveis quantitativas foram expressas por 
meio de média e desvio padrão e, mediana com mínimo e máximo. 
As análises estatísticas inferenciais foram realizadas com um nível de significância 
alfa = 0,05, isto é, 95%. A normalidade da distribuição das variáveis quantitativas foi investigada 
por meio dos testes de Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk. A variância das variáveis 
quantitativas foi verificada quanto a homogeneidade por meio do teste de Levene. 
A comparação da média das variáveis quantitativas foi realizada por meio do teste t 
de Student. A associação entre as variáveis qualitativas foi investigada por meio da aplicação do 




A média de idade da população foi de 44,79 ± 13,57 anos. Sendo 114 (70,8%) 
indivíduos do sexo feminino e 47 (29,2%) indivíduos do sexo masculino. Os tipos histológicos 
mais encontrados em ordem decrescente foram Colesterolose (81,1%), Miscelânea (8,5%), 
Adenoma (3,8%), Adenomioma (2,8%), Neoplasia Papilar (2,8%) e Adenocarcinoma (0,9%). Em 
cinquenta e cinco (55) das vesículas analisadas havia somente um pólipo. Mais de um pólipo foi 
evidenciado em cinquenta e uma peças (51). Neste estudo observou-se ausência de pólipos em 
cinquenta e cinco (55) amostras. O tamanho dos pólipos ficou 4,5 mm na média tendo variação 
entre 1 mm no menor deles e 65 mm no maior deles. Quanto a natureza dos tipos histológicos 
analisados, houve 96,2% de benignos e 3,8% de malignos (Tabela 1). 
Os resultados a seguir descritos referem-se à segunda coluna da Tabela 2 (tipos 
Histológicos) onde optou-se por excluir o grupo Outros. Das cento e sessenta e uma (161) 
vesículas analisadas somente cento e seis (106) confirmaram o resultado ultrassonográfico e 
apresentaram pólipo. Enquanto outras cinquenta e cinco (55) vesículas apresentam diversos 
outros achados – colecistite aguda, calculose, colecistite crônica isoladamente – e foram 
classificadas no grupo Outros na tabela de Tipo Histológico (Tabela 2). 
O tipo histológico mais prevalente foi Colesterolose, sendo esse encontrado em 
81,1% das amostras, seguido pelo tipo histológico miscelânea – pólipos por hiperplasia cicatricial, 
linfadenite crônica, hematomas de parede de vesícula biliar ou inflamatórios – encontrados em 
8,5% dos indivíduos. O tipo histológico Adenoma foi encontrado em 3,8%, enquanto 
Adenomioma foi encontrado em 2,8%. Neoplasia papilar foi encontrada em 2,8% dos indivíduos 
e Adenocarcinoma em 0,9% (Tabela 2). 
Das cento e seis vesículas onde foram encontrados pólipos somente em trinta e seis 
(36) efetuou-se medida do diâmetro dos mesmos. No tipo histológico Colesterolose encontra-se 
a quase totalidade da ausência das medidas – somente vinte e três (23) dos oitenta e seis (86) 
foram medidos. 
Dos pólipos medidos (36), vinte e seis (26) apresentaram menos de 10 mm e dez (10) 
deles apresentaram 10 mm ou mais. Entre os menores de 10 mm o tipo histológico Colesterolose 
representou 60,7% (17) das amostras, sugerindo associação entre as duas variáveis (Tabela 3). 
Todos os quatro (4) Adenomas e três (3) Miscelânea foram menores que 10 mm 
representando, respectivamente, 14,3% e 10,7% deste grupo. Dos Adenomiomas (2), um (1) foi 
menor do que 10 mm e um (1) maior (Tabela 3). 
Em relação ao número de pólipos encontrados em uma única vesícula biliar, 
cinquenta e cinco (55) indivíduos apresentaram pólipo único, enquanto os outros cinquenta e um 
(51) indivíduos apresentaram mais de um pólipo. Colesterolose apresentou 92,16% dos cinquenta 
e um (51) pólipos múltiplos – significativamente estatístico. Dos pólipos Adenoma, todos os 
quatro (4) foram pólipos únicos (Tabela 4). 
Dos quatro (4) malignos, três (75%) estiveram acima de 10 mm e eram únicos. O 
menor deles apresentou 8 mm, sendo do tipo Neoplasia Papilar que era também múltiplo (mais 
de um). 
Os pacientes que apresentavam natureza Benigna (102) tinham idade em anos de 
45,48 ± 12,66 (média ± desvio padrão), enquanto que os de natureza Maligna (4) tinham idade de 
48,25 ± 9,47 (média ± desvio padrão) (Tabela 5). 
Dos pacientes que apresentavam pólipos (106), vinte e nove (29) eram homens e 
setenta e sete (77) eram mulheres. Nos masculinos, Colesterolose foi responsável por 89,7%. Das 
amostras, 6,9% apresentaram Neoplasia Papilar e 3,4%, Adenomioma. Os demais tipos 
histológicos (adenoma, miscelânea e adenocarcinoma) não tiveram representação. Nos femininos, 
Colesterolose representou 77,9%. Os tipos histológicos Adenoma, Adenomioma, Miscelânea, 
Adenocarcinoma e Neoplasia Papilar representaram, respectivamente, 5,2%, 2,6%, 11,7%, 1,3% 
e 1,3% das amostras (Tabela 6). 
DISCUSSÃO  
Os pólipos biliares na sua maioria são benignos – em nosso estudo 93,2% –, sendo 
que o principal deles, Colesterolose correspondeu a 81,1% das amostras sendo compatível com 
observado na literatura (1), (2), (8). Em nossos pacientes houve quatro (4) malignidades, sendo que 
diferentemente do esperado não se encontrou predominância de Adenocarcinoma, que 
representou 25% das amostras, somente. A neoplasia papilar foi a mais encontrada 
correspondendo a 75% dos tipos histológicos malignos, a despeito do que se esperaria encontrar, 
já que é um tipo incomum de neoplasia biliar (18). 
O ultrassom indicou a colecistectomia por pólipo biliar em cinquenta e cinco (55) 
indivíduos que não possuíam realmente pólipo biliar em nosso estudo, correspondendo a 34% das 
amostras totais, não sendo inesperado uma vez que este método de diagnostico apresenta altas 
taxas de falso-positivo (12), (19). No entanto revisão Cochrane mostra especificidade e sensibilidade 
de respectivamente 0,96 e 0,84 na detecção de pólipos biliares, consideradas altas e sugerindo 
altas taxas de erro nas indicações de colecistectomia de nossa amostra (13). É prudente informar 
ao paciente e familiares sobre a alta possibilidade de falsos-positivos, de todo modo, inerente aos 
métodos diagnósticos atualmente disponíveis (1). O uso de tomografia computadorizada antes de 
decidir pela colecistectomia pode ajudar a afastar a possibilidade de lesão maligna, tendo sido 
observado que lesões que tem tamanho diminuído neste exame em relação a ultrassonografia 
geralmente são pólipos de Colesterolose (12). Finalmente, nosso estudo encontra com a indicação 
ultrassonográfica de pólipo biliar resultando em colecistectomia, mas não se sabe as exatas 
informações encontradas no ultrassom e se essas indicações seriam prudentes, de acordo com 
tamanho elevado do pólipo, pólipo solitário, idade avançada, ou algum outro fator de risco.  
A singularidade das lesões, pode indicar um maior risco deste pólipo representar 
câncer de vesicular biliar (3), não sendo consenso (20). Em nosso estudo 92,2% dos pólipos 
caracterizados como múltiplos tiveram como origem histológica pólipos de colesterolose, 
deixando evidente a relação entre as duas variáveis. E pólipos Adenoma foram em sua totalidade 
únicos, representando 7,3% dos pólipos únicos analisados no estudo.  
Existe um aumento progressivo nas chances de malignidade quanto maior for o 
pólipo (21), existindo divergência no tamanho a ser considerado como ponto de corte para 
determinar uma conduta, por vezes recomendando-se considerar colecistectomia já para pólipos 
entre 3-10 mm (1) ou somente a partir de 10 mm (8). Em nosso estudo não houve um valor 
estatisticamente significativo na relação entre pólipos maiores do que 10 mm e o aumento de 
achados histológicos malignos nos mesmos. No entanto, dos pólipos malignos encontrados em 
nosso estudo, 75% tinham tamanho acima de 10 mm, sendo que o único não tento alcançado esta 
dimensão teve 8 mm. Portanto, é de bom tom ponderar, entre outros fatores, na suspeita de 
malignidade biliar, sobre o tamanho do pólipo, não sendo esta medida, de forma isolada, um ótimo 
indicador para colecistectomia (18). 
Há consenso sobre o aumento de idade correlacionar-se com achados malignos (22), 
sendo discutido o ponto de corte – 50 ou 60 anos – onde se torna mais significativo o aumento de 
lesões polipoides malignas de vesícula biliar (3), (6). Observou-se em nossos dados que dos 106 
pólipos analisados, 4 apresentavam origem maligna, sendo a média de idade dos pacientes com 
diagnóstico de malignidade de 48,25 ± 9,47 anos, e dos que apresentavam benignidade no 
diagnóstico (102), média de idade ficava em 45,48 ± 12,66 anos. Sendo assim, mesmo que 
observado que pacientes com diagnóstico histológico de malignidade apresentem uma maior 
idade em relação aos que apresentam um resultado histológico benigno, a diferença da média de 
idade no acometimento não é estatisticamente significativa, sobretudo em razão do pequeno 
número de lesões malignas encontradas (Tabela 5). 
Diferentemente de um de seus principais diagnósticos diferenciais não há na 
literatura dados que fomentem a correlação entre sexo masculino ou feminino a ocorrência de 
pólipos biliares (23), como ocorre com cálculos biliares (24). Em nosso estudo, todavia, o tipo 
histológico miscelânea apresentou associação com o sexo feminino de significância estatística, 
não tendo sido encontrado relato do achado na literatura (Tabela 6). 
CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 Em nosso estudo, a colecistectomia a partir de pólipo com 8 mm eliminaria todos os 
pólipos malignos. Junto ao tamanho e quantidade de lesões encontradas ao ultrassom, cabe 
ponderar sobre a idade do paciente e presença de comorbidades, como colecistite crônica, que 
estaria implicando em risco maior de malignidade. Lesões múltiplas e de tamanho menor estariam 
mais associadas com benignidade, sendo mais comum este padrão no tipo histológico 
Colesterolose. Cabe lembrar sobre a necessidade de estudo de outras abordagens de métodos de 
imagens, que apresentam cada vez mais evidências, como a tomografia computadorizada, 
evitando por vezes abordagens cirúrgicas desnecessárias. Em nosso estudo observou-se 
ocorrência aumentada de neoplasia papilar de vesícula biliar, podendo representar variação 
aleatória ou especificamente da população estudada, necessitando de mais estudos com melhor 
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Tabela 1. Perfil epidemiológico dos pacientes com pólipos de vesícula biliar. 
 Média ± Desvio padrão, n (%), Mediana (Mín. 
– Máx.†) 
 n = 161 
Idade do paciente (anos) 44,79 ± 13,57 
  
Sexo  
Feminino 114 (70,8) 
Masculino 47 (29,2) 
  
Quantidade de pólipos  
Único 55 (34,2) 
Mais de um 51 (32,9) 
Sem pólipos 55 (32,9) 
  
Tamanho dos pólipos (mm) 4,5 (1,0 – 65,0) 
  
Natureza do pólipo  
Benigno 102 (96,2) 
Maligno 4 (3,8) 
†Mín.: Mínimo; Máx.: Máximo; 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
 
Tabela 2. Tipos histológicos de Pólipo de Vesícula Biliar. 
 n (%) n (%) 
 n = 161 n = 106 
Tipo histológico Total Sem Outros 
Colesterolose 86 (53,4) 86 (81,1) 
Miscelânea 9 (5,6) 9 (8,5) 
Adenoma 4 (2,5) 4 (3,8) 
Adenomioma 3 (1,9) 3 (2,8) 
Neoplasia papilar 3 (1,9) 3 (2,8) 
Adenocarcinoma 1 (0,6) 1 (0,9) 
Outros† 55 (34,2) - 
†Outros: Análise histopatológica evidenciando cálculo biliar ou colecistite (aguda ou crônica).  







Tabela 3. Tamanho dos Pólipos de Vesícula Biliar. 
 Tamanho do Pólipo  
 < 1 cm ≥ 1 cm Valor-p† 
 n = 26 n = 10  
Pólipos    
Colesterolose 17 (60,7) 6 (60,0) 0,095 
Adenoma 4 (14,3) 0 (0,0)  
Miscelânea 3 (10,7) 0 (0,0)  
Adenomioma 1 (3,6) 1 (10,0)  
Neoplasia papilar 1 (3,6) 2 (20,0)  
Adenocarcinoma 0 (0,0) 1 (10,0)  
†Valor obtido por meio da aplicação do teste de razão de verossimilhança. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
 
Tabela 4. Quantidade de Pólipos presentes na Vesícula Biliar. 
 Quantidade de Pólipos  
 Único Mais de um Valor-p† 
 n = 28 n = 10  
Pólipos    
Colesterolose 39 (70,9) 47 (92,2)b 0,049 
Adenomioma 2 (3,6) 1 (2,0)  
Adenoma 4 (7,3)b 0 (0,0)  
Miscelânea 7 (12,7) 2 (3,9)  
Adenocarcinoma 1 (1,8) 0 (0,0)  
Neoplasia papilar 2 (3,6) 1 (2,0)  
†Valor obtido por meio da aplicação do teste de razão de verossimilhança. 
b Valores estatisticamente significativos obtidos por meio da análise de resíduo. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
 
Tabela 5. Idade dos pacientes com Pólipos de natureza Benigna e Maligna. 
 n Idade em anos* Valor - p† 
Natureza    
Benigno 102 45,48 ± 12,66 0,667 
Maligno 4 48,25 ± 9,47  
* Variável representada por meio de média e desvio padrão;  
†Valor obtido após a aplicação do teste t de Student; 






Tabela 6. Sexo biológico dos pacientes e Tipo Histológico de Pólipo Biliar. 
 Sexo, n (%) 
Valor - p†  Masculino Feminino 
 n = 29 n = 77 
Tipo de pólipos    
Colesterolose 26 (89,7) 60 (77,9) 0,045 
Adenoma 0 (0,0) 4 (5,2)  
Adenomioma 1 (3,4) 2 (2,6)  
Miscelânea 0 (0,0) 9 (11,7)b  
Adenocarcinoma 0 (0,0) 1 (1,3)  
Neoplasia papilar 2 (6,9) 1 (1,3)  
†Valor obtido por meio da aplicação do teste de razão de verossimilhança. 
b Valores estatisticamente significativos obtidos por meio da análise de resíduo. 
Fonte: Dados da pesquisa, 2019. 
 
 
